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ÖZGÜN ARAŞTIRMA / ORIGINAL ARTICLE
Aort patolojilerinin endovasküler tedavisinde anestezi yönetimi
Anesthetic management in endovascular treatment of aortic pathologies
Abdulmenap Güzel1, Erdal Doğan1, Haktan Karaman1, İlker Öngüç Aycan1, Feyzi Çelik1,  
Taner Çiftçi1, Sinan Demirtaş2
ABSTRACT
Objective: In this study we aimed to compare the anes-
thesia methods we used in the endovascular treatment of 
thoracic and abdominal aorta pathologies and to discuss 
accompanied by literature.
Methods: Our study was carried out be retrospectively as-
sessing a total of 20 patients on whom we had adminis-
tered endovascular treatment for aortic aneurism and aortic 
dissection. The demographic features of the patients, their 
American Anesthesia Association (ASA) scores, laboratory 
findings,  accompanying  diseases,  whether  they  smoke, 
their ejection fraction and the place and type of aortic pa-
thology was recorded. Also the surgical procedure, anes-
thesia method, the amounts of crystalloids, colloids and 
blood products used during the surgery, the anesthesia and 
surgery durations, complications and interventions, dura-
tion of stays in intensive care and the hospital in general 
and the mortality rates were recorded. All cases were pro-
vided with standard anesthesia monitoring.
Results: A total of 20 (M=15, F=5) cases were included in 
our study. 16 of our cases were in ASA 3 risk group and 
4 were in ASA 4 risk group. While patients who had been 
administered with thoracic endovascular aortic repair (TE-
VAR) were all given general anesthesia, seven patients 
who had been administered with abdominal endovascular 
aortic repair (EVAR) were given regional and 6 were given 
general anesthesia and one case was only given sedoanal-
gesia. While 8 of the patients administered with EVAR had 
hypertension all of the patients administered with TEVAR 
had  hypertension.  No  significant  differences  were  found 
in blood and blood product transfusions, preoperative and 
postoperative hemoglobin, hematocrit, urea and creatinine 
values between two groups. 
Conclusion: In EVAR and TEVAR applications general 
anesthesia, regional anesthesia, sedoanalgesia accompa-
nied by local anesthesia can be successfully administered 
depending on the patient’s status and the location of the 
procedure. 
Key words: General anesthesia, regional anesthesia, aor-
tic aneurism, endovascular procedures
ÖZET
Amaç: Bu çalışmamızda torakal ve abdominal aort pato-
lojilerin endovasküler tedavisinde uyguladığımız anestezi 
yöntemlerini  karşılaştırmayı  ve  literatür  eşliğinde  tartış-
mayı amaçladık.
Yöntemler:  Çalışmamız  aort  anevrizması  ve  aort  dis-
seksiyonu  tanısı  ile  endovasküler  tedavi  uyguladığımız 
toplam  20  hastanın  geriye  dönük  değerlendirilmesiy-
le  gerçekleştirilmiştir.  Hastaların  demografik  özellikleri, 
Amerikan Anestezi Derneği (ASA) skorları, laboratuar de-
ğerleri, eşlik eden hastalıklar, sigara kullanımı, ejeksiyon 
fraksiyonu, aort patolojisinin yeri ve tipi kaydedildi. Ayrıca 
uygulanan cerrahi işlem, anestezi yöntemleri, operasyon 
sırasında kullanılan kristalloid, kolloid ve kan ürünleri mik-
tarları, anestezi ve cerrahi süresi, komplikasyonlar ve mü-
dahaleler, yoğun bakım ünitesi ve hastanede kalış süre-
leri ile mortalite oranları kaydedildi. Tüm olgulara standart 
anestezi monitörizasyonu yapıldı. 
Bulgular: Toplam 20 (E=15, K=5) olgu çalışmamıza dahil 
edildi. Olgularımızın 16’sı ASA 3 ve 4’ü ASA 4 risk grubun-
daydı. Torakal endovasküler aort tamiri (TEVAR) uygula-
nan hastalarımızın tümüne genel anestezi verilirken ab-
dominal endovasküler aort tamiri (EVAR) uygulanan has-
talarımızdan 7 olguya rejyonel, 6 olguya genel anestezi 
ve bir olguya da sadece sedoaneljezi verilmiştir. EVAR 
uygulanan hastaların 8’inde HT varken TEVAR uygulanan 
hastalarımızın hepsinde HT mevcuttu. Gruplar arasında 
kan ve kan ürünleri transfüzyonu, preoperatif ve postope-
ratif hemoglobin, hematokrit, üre ve kreatin değerleri açı-
sından istatiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmadı. 
Sonuçlar:  EVAR  ve  TEVAR  uygulamalarında  genel 
anestezi, rejyonel anestezi, sedoanaljezi eşiliğinde lokal 
anestezi  hastanın  durumuna  ve  işlem  yapılacak  alana 
bağlı olarak başarılı bir şekilde uygulanabilmektedir. 
Anahtar  kelimeler:  Genel  anestezi,  rejyonel  anestezi, 
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GİRİŞ
Aort  anevrizmaları  ve  disseksiyonu  tedavisinde 
hem açık cerrahi hem de kapalı yöntemler kullanıl-
maktadır [1]. Ancak minimal invazif yöntem olan 
endovasküler stent greftleme tekniği açık cerrahi-
ye alternatif iyi bir yöntemdir. Endovasküler stent 
greftleme yöntemleri; fizyolojik avantajlar sunması, 
erken ve geç dönemde düşük mortalite ve morbidite 
oranları sağlaması, hastanede kalış süresini kısalt-
ması, transfüzyon ihtiyacını azaltması ve daha dü-
şük maliyet gibi avantajlarıyla giderek artan sıklıkta 
kullanılmaktadır [2-4].
Anestezi yöntemi olarak; genel anestezi, rej-
yonel anestezi, lokal anestezi ve sedoanaljezi tek-
nikleri sıklıkla uygulanabilmektedir [5-9]. Bu ça-
lışmamızda torakal ve abdominal aort patolojilerin 
endovasküler  tedavisinde  uyguladığımız  anestezi 
yöntemlerini  karşılaştırmayı  ve  literatür  eşliğinde 
tartışmayı amaçladık.
YÖNTEMLER
Çalışmamız Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi Kar-
diyoloji Hastanesi Anjio ünitesinde Ocak 2012 ile 
Haziran  2013  tarihleri  arasında  aort  anevrizması 
ve aort disseksiyonu tanısı ile endovasküler tedavi 
uyguladığımız toplam 20 hastanın geriye dönük de-
ğerlendirilmesiyle gerçekleştirilmiştir. Hastalar aort 
patolojilerine uygulanan tedavi yöntemine göre to-
rakal (TEVAR) ve abdominal (EVAR) endovaskü-
ler aort tamiri olmak üzere iki gruba ayrıldı. 
Tüm hastalar uygulanacak girişimler ile ilgili 
olarak sözlü ve yazılı olarak bilgilendirildikten son-
ra uygulamaları kabul ettiklerine dair yazılı onam-
ları alındı. Hastane otomasyon sisteminden ve hasta 
dosya kayıtlarından hastaların demografik özellik-
leri, Amerikan Anestezi  Derneği  (ASA)  skorları, 
işlem öncesi ve sonrası laboratuar değerleri, ame-
liyat öncesi değerlendirmede eşlik eden hastalıklar, 
sigara kullanımı, ejeksiyon fraksiyonu, aort patolo-
jisinin yeri ve tipi kaydedildi. Ayrıca uygulanan cer-
rahi işlem, anestezi yöntemleri, operasyon sırasında 
kullanılan kristalloid, kolloid ve kan ürünleri mik-
tarları, anestezi ve cerrahi süresi, komplikasyonlar 
ve müdahaleler, yoğun bakım ünitesi ve hastanede 
kalış süreleri ile mortalite oranları kaydedildi. 
Tüm olgulara standart anestezi monitörizasyo-
nu yapıldı. Hastalar anjio ünitesine alınmadan önce 
0,03-0,05 mg/kg midazolam ile sedatize edildi. İş-
lemden önce tüm hastalara 1 gr intravenöz sefazolin 
sodyum ile antibiyotik profilaksisi yapıldı. İnvazif 
arter basınç monitorizasyonu (abdominal aort pa-
tolojisi olan olgularda sağ radyal arterden, torakal 
patolojisi olan olgularda ise hem sağ ve hem de sol 
radyal arterden) sağlandı. Santral ven kateteri yer-
leştirilerek santral venöz basıncı (CVP) monitöri-
zasyonu yapıldı. Diürez takibi için mesane sondası 
yerleştirildi.
Dosyalar  geriye  dönük  olarak  incelendiğinde 
3  farklı  anestezi  yönteminin  uygulanmış  olduğu 
görüldü. Genel anestezi verilen olgularda anestezi 
indüksiyonu, midazolam 0.05 mg/kg, fentanil 2-5 
μg/kg, rokuronyum 0,6-0,9 mg/kg ile sağlanmıştır. 
Genel anestezi idamesi %50 oksijen-hava, %1-2 se-
vofluran, remifentanil (0,2-0,5 μg /kg/sa) infüzyo-
nu ile ve gerektiğinde rokuronyum 0,02 mg/kg ile 
sağlandı. Sedoanaljezi altında opere olan hastamıza 
ise yükleme dozu olarak 1mg/kg propofol, 1-2 mg/
kg ketamin ve 0,5 mg atropin intravenöz uygulan-
dı. İdamede ise remifentanil (0,2-0,4 μg /kg/dk) ve 
propofol (1-3mg/kg/sa) infüzyonu kullanıldı. Spinal 
anestezi uygulanan hastalarda 3-4 ml (15-20 mg) hi-
perbarik bupivakain kullanıldı. Epidural anestezide 
ise 3 mL 1/200000 adrenalinli %2 lik lidokain test 
dozundan sonra 16mL izobarik bupivakain tercih 
edildi. 
Anestezi sonrasında tüm hastalara femoral ar-
ter kateterizasyonunu takiben 100 Ü/kg iv heparin 
verildi. Hipertansif hastalara nitrogliserin infüzyo-
nu başlandı. Özellikle torakal aort anevrizmaların 
endovasküler  tedavisinde  hastanın  genel  durumu 
ve kardiak performası göz önünde bulundurularak 
stent greft açılmadan önce sistolik kan basıncı 100 
mmHg altında olacak şekilde nitrogliserin ile kont-
rollü  hipotansiyon  sağlandı.  Hastalarımıza  radyo-
kontrast madde kullanılacağından dolayı işlemden 
önce 0,1-0,2 mg/kg dozunda furosemid uygulandı. 
Kronik böbrek yetmezlikli hastalara girişimden 1 
gün önce hemodiyaliz uygulandı.
Verilerin  istatistiksel  analizinde  SPSS  prog-
ramı  kullanıldı.  Veriler  ortalama±standart  sapma 
olarak verildi. Verilerin normallik dağılımı Kolmo-
gorov-Smirnov testi ile yapıldı. Gruplar arası veri-
lerin karşılaştırılmasında Mann-Whitney U testi ve 
Ki-Kare testi kullanıldı. p<0.05 istatistiksel olarak 
anlamlı kabul edildi.A. Güzel ve ark. Aort patolojilerinin endovasküler tedavisi 359
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Toplam  20  (E=15,  K=5)  olgu  çalışmamıza  dahil 
edildi.  Hastalarımızın  preoperatif  özellikleri  ve 
uygulanan anestezi yöntemleri Tablo 1’de gösteril-
miştir. Olgularımızın tanıları ve uygulanan tedavi 
yöntemleri Tablo 2’de verilmiştir. Olguların 14’ü 
EVAR grubunda 6’sı TEVAR grubundaydı. TEVAR 
uygulanan hastalarımızın tümüne genel anestezi ve-
rilirken EVAR uygulanan hastalarımızdan 7 (%50) 
olguya rejyonel, 6 (%43) olguya genel anestezi ve 
bir olguya (%7) da sadece sedoaneljezi verilmiştir. 
Abdominal endovasküler aort tamiri (EVAR) uygu-
lanan hastaların 8 (%57) inde HT varken TEVAR 
uygulanan  hastalarımızın  hepsinde  HT  mevcuttu. 
Gruplar arası hastaların yaşları karşılaştırıldığında 
TEVAR grubunda yaş ortalamalarının anlamlı ola-
rak daha küçük olduğu görüldü (p≤0.001).
Tablo 1. Hastaların demografik özellikleri, yandaş hasta-
lıkları ve uygulanan anestezi yöntemlerinin karşılaştırıl-
ması
EVAR
(n, ort±SD)
TEVAR
(n, ort±SD) P
Toplam 14 6
Cinsiyet (E/K)  8/4 6/1
Yaş (yıl) 71,29±4,76 59,67±7,50 0,001
Boy (cm) 172,21±4,80 174,53±3,97
Ağırlık (kg) 76,56±4,69 83,46±5,21
ASA ¾ 10/2 5/3
Sigara  7 4
HT 8 6
DM 1 1 -
KOAH 5 2 -
KBY 2 2 -
Geçirilmiş SVO 3 0 -
Hiperlipidemi  2 2 -
CABG 2 0 -
Genel Anestezi 6 6 -
Rejyonel Anestezi 7 0 -
Sedoanaljezi 1 0 -
EVAR: Abdominal endovasküler aort tamiri, TEVAR: Tora-
kal endovasküler aort tamiri, SVO: Serebrovasküler olay, 
CABG: Koroner arter by-pass, KOAH: Kronik obstrüktif 
akciğer hastalığı, HT: Hipertansiyon. DM: Diabates mel-
litus, KBY: Kronik böbrek yetmezliği
Her iki grup arasında operasyon süresi, toplam 
anestezi süresi, yoğun bakım ünitesinde ve hastane-
de toplam kalış süreleri arasında istatistiksel olarak 
anlamlı bir fark saptanamadı (Tablo 3).
Abdominal  aort  anevrizması  nedeniyle  stent 
uyguladığımız bir hastanın preoperatif (a) ve pos-
toperatif (b) görüntüleri resim 1’de gösterilmiştir. 
Ayrıca rüptüre torakal aort disseksiyonu nedeniyle 
stent greft uygulanan bir hastanın preoperatif (c) ve 
postoperatif (d) görüntüleri de resim 2’de gösteril-
miştir.
Resim 1. Abdominal aort anevrizması işlem öncesi (a) ve 
sonrası (b) radyolojik görünümü
Resim 2. Rüptüre torakal aort anevrizması işlem öncesi 
(c) ve sonrası (d) radyolojik görünümü
Gelişen komplikasyonlara baktığımızda olgu-
larımızın üçünde tip 1, ikisinde tip 3 endoleak sap-
tanmıştır. Tip 3 Aort disseksiyonu nedeniyle genel 
anestezi verdiğimiz olgularımızdan birinde ise pos-
toperatif 16. saatte miyokard infarktüsü ve alt eks-
tremitelerde başlayıp dört ekstremiteye yayılan pleji 
gelişti. Miyokard infarktüsü ve spinal kord infarktı 
düşünüldü. Postoperatif 7.günde de hasta kaybedil-
di.
Hastaların işlemi sırasında TEVAR uygulanan-
ların birine, EVAR uygulananların ikisine birer üni-
te eritrosit süspansiyonu verildi.A. Güzel ve ark. Aort patolojilerinin endovasküler tedavisi 360
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Aort patolojilerinde TEVAR ve EVAR uygulamala-
rı giderek yaygınlaşmaktadır. Bu olgularda, mevcut 
patolojinin yüksek riski yanında ileri yaş, koroner 
arter hastalığı, hipertansiyon, diyabet, KOAH ve re-
nal hastalıklar gibi yandaş hastalıkların bulunması 
anestezi risklerini artırmaktadır [1,2,10-12]. 
Yapılan çalışmalarda yaş ilerledikçe abdominal 
aort anevrizmasının (AAA) görülme sıklığının arttı-
ğı ve 65-79 yaş aralığındaki insanların %5-10’nun-
da AAA saptandığı bildirilmiştir [13,14]. Piffaretti 
ve ark [15] TEVAR grubu hastaların yaş ortalama-
sının  EVAR  grubuna  göre  daha  düşük  olduğunu 
bildirmişlerdir. Bizim çalışmamızda da EVAR gru-
bunda yaş ortalamasını 71, TEVAR grubunda ise 59 
olarak bulduk. 
Aort  patolojilerinde  hipertansiyon  sık  olarak 
eşlik eden bir bulgudur. Beckman ve ark çalışma-
sında özellikle tip B aort disseksiyon vakalarında 
hipertansiyon  saptanmıştır  [16].  Biz  de  çalışma-
mızda grupların hipertansiyon ile olan ilişkilerine 
baktığımızda EVAR grubunun %57’sinde, TEVAR 
grubunun ise tamamında hipertansiyon saptadık an-
cak gruplar arasındaki bu farklılık istatiksel olarak 
anlamlı değildi. 
Aortik rekonstriksiyon tedavilerinde uygulanan 
anestezi yöntemleri merkezlere göre değişebilmek-
tedir. Genel, epidural, spinal anestezi, sürekli spinal 
anestezi infüzyonu, kombine genel-epidural aneste-
zi, kombine spinal-epidural anestezi ve sedasyon ile 
lokal anestezi gibi teknikler kullanılmaktadır. Seçi-
lecek anestezi tipi işlem başarısını ve sonuçları et-
kileyecek şekilde önemlidir. Endovasküler aort uy-
gulamalarında anestezi tekniği seçilirken hastanın 
genel durumu ve aciliyeti, cerrahi alan, aort patolo-
jisinin yeri, girişim süresi ile anestezistin deneyimi 
önemlidir [2,10-12]. Uygulanacak anestezinin asıl 
hedefi işlem sırasında yeterli organ perfüzyonunu 
sağlamak  için  hemodinamik  parametreleri  stabil 
tutmaktır [17]. Endovasküler aort anevrizmaları pa-
tolojilerinde; özellikle kısıtlı hasta pozisyonu, kont-
rollü solunum gerektiren ve uzun işlemler için genel 
anestezi yöntemi tercih edilebilir. Ancak, özellikle 
yandaş hastalıkları olan olgularda genel anestezi-
nin miyokard ve solunum fonksiyonları üzerindeki 
olumsuz etkileri genel anestezi kullanımını sınırla-
maktadır [17,18]. Çalışmamızda TEVAR uygulanan 
Gruplar arasında kan ve kan ürünleri transfüz-
yonu, preoperatif ve postoperatif hemoglobin, he-
matokrit, üre ve kreatin değerleri açısından istatik-
sel olarak anlamlı bir farklılık saptanmadı. 
Tablo 2. Hastaların anevrizma boyu ve çapı ile tanı ve 
uygulanan tedavi yöntemleri
Hasta
no
Anevrizma
boyu (mm)
Anevrizma
çapı (mm)
Tanı Tedavi
1. 130 60 AAA EVAR
2. 118 77 Rüptüre AAA EVAR
3. 24 Rüptüre Tip3 TEVAR
4. 120 60 AAA EVAR
5. 51 AAA EVAR
6. 48 TAA TEVAR
7. 32 AAA EVAR
8. 75 AAA EVAR
9. 58 50 AAA RÜPTÜRE EVAR
10. 53 Tip 3 TEVAR
11. 57 Tip 3 TEVAR
12. 54 AAA+BİL İLİAK EVAR
13. 84 55 AAA+ İLİAK EVAR
14. 130 86 AAA EVAR
15. 55 Tip 3 TEVAR
16. 35 TAA TEVAR
17. 59 AAA EVAR
18. 54 AAA EVAR
19. 48 AAA EVAR
20. 70 55 AAA EVAR
TEVAR: Torakal endovasküler aort tamiri, EVAR: Abdomi-
nal endovasküler aort tamiri,
AAA:  Abdominal  aort  anevrizması,  TAA:  Torakal  aort 
anevrizması, Tip 3: Aort Disseksiyon
Tablo 3.  Grupların  ejeksiyon  fraksiyonu  ile  operasyon, 
anestezi,  yoğun  bakım  ve  hastanede  kalış  sürelerinin 
karşılaştırılması.
Grup EVAR (n=14)
ort±SD
TEVAR (n=6)
ort±SD
Ejeksiyon
Fraksiyonu (%) 56,1±4 57,5±2,7
Operasyon
Süresi (Dk) 146,7±24,1 153,3±9,3
Anestezi
Süresi (Dk) 173,2±23,3 180,8±12,4
Yoğun Bakım
Kalış Süresi (Gün) 3,7±4,3 2,8±2,6
Hastanede Kalış
Süresi (Gün)
11,1±7,0 9,3±3,7
Ort: Ortalama, SD: Standart Deviasyon, TEVAR: Torakal Endo-
vasküler aort tamiri, EVAR: Abdominal endovasküler aort tamiriA. Güzel ve ark. Aort patolojilerinin endovasküler tedavisi 361
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hastaların tümünde genel anestezi, EVAR uygula-
nan 14 hastanın 6’sına genel anestezi uyguladık.
Son yıllarda endovasküler işlemlerde rejyonel 
anestezi  ve  sedoanaljezi  uygulamaları  yaygınlaş-
maktadır.  Sedoanaljezi  yöntemleri  lokal  anestezi 
ile birlikte özellikle perkütan teknik ile stent greft 
uygulamalarında tercih edilebilir. Çünkü işlem daha 
az ağrılıdır ve hastanın hareketsiz kalması yeterlidir 
[7]. Sedoanaljezi yöntemi; yapılacak bu işlemlerin 
hasta tarafından kabul edilebilirliğini ve hasta kon-
forunu arttırmak için genellikle yeterli olmaktadır. 
Torakal ve abdominal aort anevrizmaların tedavi-
sinde olduğu gibi anevrizma rüptürlerinin tedavi-
sine de sedoanaljezi eşliğinde lokal anestezi uygu-
lanabilir ve ihtiyaç duyulduğunda genel anesteziye 
geçilebilmektedir  [17,19].  Biz  de  çalışmamızda 
EVAR uygulanan 7 olguya rejyonel, bir olguya da 
sadece sedoanaljezi uyguladık ve genel anestezi ge-
reksinimi olmadı.
Sedoanaljezi  aralıklı  bolus  veya  infüzyon 
şeklinde uygulanabilir [20]. Ancak daha kontrollü 
anestezi için infüzyon teknikleri tercih edilebilmek-
tedir. Özellikle yüksek riskli hasta grubunda ketofol 
(ketamin/propofol),  remifentanil,  midazolam-pro-
pofol  gibi  ilaç  kombinasyonları  tercih  edilebilir 
[14,21-23]. 
Sedoanaljezi  ve  rejyonel+sedoanaljezi  uygu-
ladığımız  hastalarda  propofol-remifentanil  infüz-
yonunu kullanmayı tercih ettik. Bu kombinasyonla 
başarılı  bir  sedoanaljezi  sağlandı  ve  herhangi  bir 
komplikasyon  yaşanmadı.  Rejyonel  anestezi  tek-
nikleri sedasyonla birlikte aort patolojilerinin endo-
vasküler  tedavisinde  sıklıkla  kullanılabilmektedir 
ve özellikle yüksek riskli hasta grubunda büyük bir 
avantaj sağlamaktadır [5,20,21]. Rejyonel aneste-
zi daha stabil bir hemodinami sağlamakta, sıvı ve 
inotrop infüzyonu ihtiyacını azaltmaktadır. Sonuç 
olarak hastane ve yoğun bakım ünitesinde kalış sü-
relerini de kısaltmaktadır [10,14,17,24].
Epidural  anestezinin;  cerrahi  uyarana  karşı 
stres yanıtı azaltması, miyokard oksijen dengesini 
daha  iyi  koruması,  pulmoner  komplikasyonların 
daha az görülmesi, renal kortikal kan akımının daha 
iyi olması ve daha etkin postoperatif analjezi gibi 
avantajları vardır [17,18,25]. Cao ve ark. endovas-
küler abdominal aort anevrizma tamirinde epidural 
anestezi ile genel anesteziyi karşılaştırdıkları çalış-
malarında epidural anestezi grubunda daha düşük 
kan ürünü transfüzyon ihtiyacı, yoğun bakım üni-
tesinde ve hastanede daha kısa yatış süresi oldu-
ğunu  bildirmişlerdir  [26].  Çalışmamızda  epidural 
uyguladığımız hastaya kan transfüzyonu yapılmadı 
ancak spinal anestezi uyguladığımız bir hastaya 1 
ünite (Ü) eritrosit süspansiyonu (ES) transfüze edil-
di. Genel anestezi uyguladığımız evar grubundaki 
iki hastaya da birer Ü ES verildi. Ancak istatistiksel 
olarak anlamlı değildi. Ayrıca, epidural kateter pos-
toperatif analjezi için kullanılabilir. Ancak bu hasta 
gruplarına  antikoagülan  ajan  verildiğinden  dolayı 
epidural kateterizasyon ile ilgili olarak postopera-
tif komplikasyon riskinin artabileceği bildirilmiştir 
[27,28]. Biz de EVAR grubunda yalnız bir hastada 
epidural anesteziyi tercih ettik. 
Spinal anestezi; kardiyopulmoner sorunları ve 
özellikle sedatif ilaçların depresan etkilerine karşı 
duyarlı olan hastalar ile endotrakeal entübasyonun 
istenmeyen etkilerinden kaçınmak için tercih edilen 
bir tekniktir [29]. Wax ve Ruppert’nın çalışmaların-
da AAA olguların endovasküler stent greft tedavi-
leri rejyonel anestezi altında başarıyla yapılmıştır 
ve  genel  anesteziye  dönüş  çok  nadir  olarak  ger-
çekleşmiştir. Ayrıca hastalarda daha az kan kaybı, 
daha kısa hastanede kalış süresi ve daha düşük ölüm 
oranları gözlenmiş [8,30]. Huang ve ark çalışmala-
rında AAA hastalarının %63’ünde spinal anestezi 
uygulamışlar ve böyle hastalarda spinal anestezinin 
iyi bir seçim olabileceğini bildirmişlerdir. Yine aynı 
çalışmada koagülasyon anormallikleri olasılığı olan 
hastalarda  spinal  anestezinin  epidural  anesteziye 
tercih edilmesi gerektiğini tavsiye etmekte ve özel-
likle daha küçük çaplı iğnelerin kullanılması öneril-
mektedir [9]. 
Aort patolojilerinin endovasküler tedavi süresi 
uzayabilmekte ve spinal anestezi etki süresi yeter-
siz kalabilmektedir. Böyle durumlarda genel anes-
teziye geçme ihtimali önemli bir dezavantajdır [9]. 
Yapılan  çalışmalarda  sürekli  spinal  anestezi  veya 
epidural anestezinin uzun sürecek vakalarda tercih 
edilebileceği  bildirilmiştir.  Ancak  pıhtılaşma  bo-
zukluğu riski olan ya da ameliyat sonrası antikoa-
gülan alacak hastaların gelişebilecek olası kompli-
kasyonlara  aday  olabileceği  ileri  sürülmüştür.  Bu 
durumda komplikasyon riskini en aza indirmek için, 
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iğnelerin tercih edilmesi gerektiği unutulmamalıdır 
[31,32]. 
Çalışmamızda infrarenal aort anevrizmalarının 
endovasküler stent tedavisinde yaklaşık %50 olgu-
da rejyonel anestezi teknikleri uyguladık. Altı has-
tada spinal anesteziyi tercih ettik. 
Endovasküler  girişimlerin  yapıldığı  çoğu  ça-
lışmada yoğun bakım ünitesi ve hastane kalış sü-
releri genel anestezi grubunda daha yüksek olarak 
bulunmuştur [8,10,33]. Bizim çalışmamızda ise her 
iki grup arasında operasyon süresi, toplam anestezi 
süresi, yoğun bakım ünitesinde ve hastanede toplam 
kalış süreleri açısından istatistiksel olarak anlamlı 
bir fark saptanamadı. Bu konuda daha geniş seriler-
de yapılan çalışmalara ihtiyaç vardır.
De Virgilio ve ark [24] EVAR uygulanan 229 
olguyu inceledikleri çalışmalarında, erken veya geç 
mortalite  ve  kardiyopulmoner  komplikasyon  ora-
nında, uygulanan anestezi yöntemleri açısından fark 
bulunmadığını bildirmiş olmalarına rağmen farklı 
çalışmalarda olguların artan mortalite ve morbidite 
oranlarının genel anestezi ile ilişkilendirilebileceği-
ni bildirilmektedir [2,8,10,30,33] . 
Hem  torasik  hem  de  abdominal  aortanın  en-
dovaskuler girişimlerinden sonra %11-44 oranında 
endoleak olarak adlandırılan kaçaklar gelişebilmek-
tedir. Bu komplikasyonda kese içerisinde kan akımı 
devam etmektedir. Bu kaçakların kapanması gerek-
mektedir ve bunun için de yine stent uygulanması 
gerekebilmektedir [34]. Bizim çalışmamızda da 5 
olguda (%25) endoleak saptanmış olup intraoperatif 
olarak müdahale edilmiştir.
Endovasküler onarım sırasında embolik olay-
lar, serebrovasküler olaylar, akut böbrek yetmezli-
ği, epidural tekniğe bağlı epidural hematom, spinal 
kord hasarı ve buna bağlı parapleji ve ölüm görü-
lebilmektedir [13,28,35]. Wiedemann ve ark çalış-
malarında  aort  disseksiyon  çeşitleri  ile  mortalite 
arasında ise bir ilişki saptamamışlar ve kısa dönem 
mortalite oranlarını %5 olarak bildirmişlerdir. Aynı 
çalışmada  mortalite  nedenlerini  çoklu  organ  yet-
mezliği, serebral kaynaklı, aort rüptürü ve miyokard 
infarktüsü olarak belirtmişlerdir [36]. Benzer çalış-
malarda torakal endovasküler aort girişimlerinden 
sonara spinal kord iskemisinin %0-14 arasında gö-
rülebileceğini bildirmişlerdir [35-37]. Bizim çalış-
mamızda da tip 3 aort disseksiyonu nedeniyle genel 
anestezi altında endovasküler stent yerleştirilen bir 
olgumuzda postoperatif 16.saatte MI ve alt ekstre-
mitelerde parezi sonrası tetrapleji gelişti ve hasta 
postoperatif 7.günde kaybedildi.
Sonuç olarak, EVAR ve TEVAR uygulamala-
rında genel anestezi, rejyonel anestezi, sedoanaljezi 
eşiliğinde lokal anestezi hastanın durumuna ve iş-
lem yapılacak alana bağlı olarak başarılı bir şekil-
de uygulanabilmektedir. Hastaların preoperatif dö-
nemde ayrıntılı değerlendirilmesi ve hastaya uygun 
anestezi yönteminin seçilmesi mortalite ve morbidi-
teyi azaltmada önemlidir. 
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